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der morbiden Adipositas — Vertikale bandverstarkte
Gastroplastik vs. bandverstellbare Gastroplastik

K. Miller
Elisabeth Holler
E. Hell

(©)
=
E.
=
=L
]
=
-3
2.
-
(1)
=
c
=
o
[
-3
(1)
g,
)
=
-
(1)
=

Restrictive Procedures in the Treatment of Morbid Obesity - Vertical Banded
Gastroplasty vs. Adjustable Gastric Banding

Zusammenfassung

Die vertikale bandverstdrkte Gastroplastik (VBG) wird seit 1979
klinisch angewendet, das verstellbare Magenband (Adjustable
Gastric Banding, AGB) seit 1985. Das Ziel dieser Studie war es,
die beiden Methoden hinsichtlich der Resultate sowie der kurz-
und langfristig auftretenden Komplikationen zu vergleichen. In-
nerhalb von neun Jahren (1992-2001) wurden im Rahmen einer
prospektiven, nicht randomisierten, vergleichenden Studie
1011 restriktive Magenoperationen durchgefiihrt. Zwei Chirur-
gen operierten insgesamt 563 VBG durch Laparotomie und
448 laparoskopische AGB. In beiden Patientengruppen betrug
der mittlere BMI 46 kg/mZ2. Der durchschnittliche Beobachtungs-
zeitraum betrug 60 Monate (zwischen 6 und 108 Monate). Fiir
den postoperativen Beobachtungszeitraum besteht kein statis-
tisch signifikanter Unterschied in den Resultaten beziiglich Ge-
wichtsverlust, Reduktion der Komorbiditit und Verbesserung
der Lebensqualitdt zwischen AGB und VBG. Die Krankenhausle-
talitdt betrug insgesamt 0,3 % (2 Patienten bei VBG, 1 Patient bei
AGB). Aufgrund von Spatkomplikationen wurden 15,6 % der VBG-
Patienten und 7% der AGB-Patienten reoperiert (p < 0,0001). Bei
vergleichbarer perioperativer Komplikationsrate ist das AGB, die
geringere invasive aber auch reversible Operationsmethode
ohne die Anatomie des Magens wesentlich zu beeinflussen. Der
Trend unter den restriktiven Eingriffen liegt im Augenblick zu-
gunsten des verstellbaren Magenbandes.

Schliisselworter

Vertikale bandverstirkte Gastroplastik - verstellbares Magen-
band - Gastrorestriktion - morbide Adipositas - krankhafte Fett-
leibigkeit

Abstract

Vertical banded gastroplasty (VBG) has been in clinical use since
1979 and the adjustable gastric banding (AGB) since 1985. The
aim of this study was to compare the outcome, short- and long-
term complications of the two procedures. Within a period of
9years (1992-2001) 1011 gastric restrictive procedures were
performed by two surgeons in the course of a prospective non-
randomized comparative trial. 563 VBG’s via laparotomy and
448 laparoscopic AGB's were included into the study. The mean
BMI of the patients was 46 kg/m? in both groups. The mean dura-
tion of follow up was 60 months (range 6 to 108 months). No sta-
tistical significant difference in outcome in terms of weight loss,
reduction of co-morbidity and improvement in quality of life fol-
lowing ASGB or VBG was observed. The hospital mortality rate
was 0.3% (2 VBG, 1 AGB). The overall reintervention rate for long-
term complications was 15.6% for the VBG and 7% for the AGB
group (p<0.0001). The AGB is entirely reversible and the less in-
vasive procedure preserving an intact anatomy of the stomach. A
trend in favour of the AGB is observed.
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Das verstellbare Magenband und die vertikale bandverstdrkte
Gastroplastik sind die gebrauchlichsten restriktiven Operations-
methoden in der Adipositaschirurgie [4]. Seit der Entwicklung
der durch einen Silikonring verstarkten Gastroplastik (silastic
ring vertical banded gastroplasty, SRVG) durch Eckhout 1979
und Masons Einfiihrung des vertikal verstellbaren Magenbandes
1980 wurden weltweit etwa 400000 derartige Operationen
durchgefiihrt. 1976 setzte Wilkinson das erste Magenband ein.
Anfang der 80er-Jahre berichteten Molina in Houston (USA) und
Kolle in Oslo (Norwegen) von den ersten Patientenserien mit ver-
stellbarem Magenband. Die Technik wurde verfeinert bis
schlieRlich in Schweden (Obtech, Schweiz - Ethicon, Johnson &
Johnson) und in den USA (Bioenterics, Inamed corp.) das verstell-
bare silikonverstdarkte Magenband entwickelt wurde. Gegenwar-
tig konnen beide restriktive Eingriffe, sprich das adjustierbare
Magenband (AGB) und die vertikale bandverstarkte Gastroplas-
tik (VBG) auch laparoskopisch durchgefiihrt werden. Tatsdchlich
erfolgten AGB-Operationen nahezu ausschlieBlich laparosko-
pisch. Ein Vergleich zwischen AGB und VBG ist insofern schwie-
rig, als bis jetzt zehn mal mehr VBGs als AGBs mit einer 10 Jahre
langeren Erfahrung durchgefiihrt worden sind, und somit fiir die
VBG wesentlich mehr Beobachtungsdaten vorliegen. Einige ver-
gleichende [7, 25] und prospektive randomisierte [1, 2] Studien
haben als Resultat ergeben, dass das AGB im Vergleich zur VBG
unter den bariatrischen Eingriffen bessere Ergebnisse zeigt, aller-
dings mit kurzer Nachbeobachtungszeit. In unserem Kranken-
haus wurde mit bariatrischer Chirurgie 1973 mit der Durchfiih-
rung eines jejunoilealen Bypasses begonnen. Wir wendeten die-
se Methode in 250Fillen an. Aufgrund der metabolischen Ne-
benwirkungen und Langzeitfolgen des Intestinalen Bypasses gin-
gen wir 1985 zur Technik der vertikalen bandverstarkten Gastro-
plastik iiber. Zu dieser Zeit war die Operationsmethode bereits
weltweit etabliert. Die Resultate hinsichtlich Gewichtsverlust,
Reduktion der Komorbiditit und Lebensqualitit waren zufrie-
denstellend. Aufgrund der Verfiigbarkeit einer neuen, viel ver-
sprechenden nicht invasiven Operationstechnik, fithrten wir
1992 das AGB in unserer Klinik ein, seit 1994 wurde diese Opera-
tion ausschlieBlich laparoskopisch durchgefiihrt. In Anbetracht
der aktuellen Diskussion, welche der beiden restriktiven Opera-
tionsmethoden zu favorisieren sei, haben wir in einer prospekti-
ven Studie das VBG mit dem AGB verglichen, um die Effektivitat
dieser beiden Methoden in der Behandlung morbid adipdser Pa-
tienten zu ermitteln.

Patienten und Methoden

Im Rahmen einer prospektiven vergleichenden Studie haben wir
in einem Zeitraum von neun Jahren 1011 Operationen durchge-
fiihrt, 563 VBGs und 448 AGBs. Die Inklusionskriterien richteten
sich nach den {iblichen Kriterien fiir bariatrische Chirurgie [4].
Zusdtzlich musste jeder Patient mindestens eimal den Chirurgen
konsultieren und im Sinne eines interdiszipliniren Manage-
ments auch einen Psychologen, einen Internisten und eine Didt-
assistentin. Die Schichtung wurde vorgenommen in Bezug auf
Geschlecht, BMI, Alter und Komorbiditdt. Die Wahl der Opera-
tionsmethode erfolgte einerseits durch persénliche Zuweisung
sowie nach eingehendem Patienteninformationsgesprach durch
Patientenwunsch. Die Operationen wurden durch 2 Chirurgen,
welche auf das jeweilige Verfahren spezialisiert waren, durchge-

Tab.1 Patientencharakteristik (Mittelwert + SD)
VBG AGB p-Value
(n = 563) (n = 448)
KG 139+£33,3 133+£22,7 0,845 ns
BMI kg/m? 46,9+9,9 46,9+7,8 0,567 ns
EW (kg) 79,2 +£29,8 77,4+£33,3 0,435 ns
Operationszeit 60,2+ 29,8 74,4 + 28,3 0,093 ns
(min)
stationarer Aufent- 10,1 2,3 4,2+1,3 <0,0001
halt (Tage)
Nachuntersuchung 60,1+8,3 59,7+7,6 0,786 ns
(Monate)

VBG Vertikale Bandverstarkte Gastroplastik
AGB Adjustable Gastric Banding

KG  Korpergewicht in kg

BMI  Bodymass-Index

EW  Excess Weight (Uberschussgewicht)
SD  Standardabweichung

ns  nicht signifikant

fiihrt. Das Verhiltnis von weiblichen zu mannlichen Personen
betrug 4:1. Das mittlere Alter der Patienten zum Zeitpunkt der
Operation betrug in der VBG-Gruppe 34 Jahre (17-69 Jahre), in
der AGB-Gruppe 35 Jahre (18-70 Jahre). Weitere Patientenmerk-
male sind in Tab.1 dargestellt. Die Beurteilung der Lebensquali-
tdt erfogte nach dem Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System (BAROS) [21], bei 100 konsekutiven Patienten mit einer
Mindestnachbeobachtungszeit von 5 Jahren.

Operationstechnik

Bei den VBGs bildeten wir einen Magentunnel mit einem Fas-
sungsvermdégen von 30 ml. In der Lernphase wurde das Pouchvo-
lumen gemessen, spdter wurde es geschatzt. Man erzeugt durch
Abfeuern eines Staplers (TA90 BN von Autosuture, TYCO) eine
vierreihige Klammernaht. Um den Auslass wurde ein 20 mm ho-
hes Goretex-Band von 50 mm Durchmesser gelegt (Dicke 1 mm).
Dieses Band wurde durch Ndhte fixiert, die durch die distale
Klammernaht am Magen gehen (Abb.1). Um Adhdsionen zwi-
schen Magen und Leber zu verhindern, wurde das Band mit Tei-
len des Omentums abgedeckt. Die durchschnittliche Operations-
zeit vom Hautschnitt bis zum Wundverschluss betrug 60,2 Mi-
nuten. Das AGB besteht aus weichem Silikon und enthalt einen
elastischen Ballon, der mittels Injektion bis zum gewiinschten
Volumen gefiillt werden kann. Das Band wird am obersten Teil
des Magens in einem stumpf praparierten Tunnel innerhalb des
gastrophrenischen Ligaments an der Hinterwand des Magens fi-
xiert. Um ein Bandrutschen zu vermeiden, werden an der Vor-
derwand der groRen Kurvatur zwei bis vier Tunnelnidhte ange-
bracht (Abb. 2). Das Band ist durch einen diinnen Schlauch mit
einem Injektionsreservoir verbunden. Dieser Port wird unter
der Rektusfaszie oder alternativ am Periost des unteren Ster-
nums fixiert. In dieser Studie wurde das Band offengelassen und
nach einem Monat zum ersten Mal gefiillt (Kontrolluntersu-
chungen und optionale Einstellungen der Bandenge erfolgten
dreimonatlich im ersten Jahr). Es wurden beide am Markt erhalt-
liche Bdnder verwendet, namentlich das Lap-Band-System der
Firma Bioenterics, Inamed corp und das Swedish Adjustable Gas-
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Abb.1 Vertikale
bandverstdrkte Gas-
troplastik (VBG).

Abb.2 Adjustierba-
res Magenband
(AGB).

tric Band (SAGB) der Firma Obtech, Ethicon Johnson & Johnson.
Die durchschnittliche Operationszeit betrug 74,4 Minuten.

Statistik

Alle Daten wurden mit einem ,,Compaq Pentium III“ PC und der
Software von IDV-Versuchsplanung und Datenanalyse, Gauting,
Miinchen, verarbeitet und ausgewertet. In jeder Gruppe wurden
Mittelwert, Median, Standardabweichung, oberes und unteres
Quartil berechnet. Univariate Analysen erfolgten mit dem Wilco-
xon-Mann-Whitney-U-Test fiir fortlaufende Variablen sowie
dem y>-Test (2x2 Tabellen, Fisher exact) fiir Nominaldaten. Die
statistische Signifikanz erfolgt auf dem 95 %-Niveau, ein p-Wert
von kleiner als 0,5 gilt als statistisch signifikant.

Ergebnisse
Eine postoperative Mortalitdt trat bei 2 VBG (einmal Peritonitis

mit Multiorganversagen, einmal kardiogener Schock) - und bei
einem AGB-Patienten (Pulmonalembolie) auf. Bei 6% der Patien-

Tab.2 Lebensqualitdt und Qualitdtssicherung nach BAROS. Pa-
tienten mit einer Mindestnachbeobachtungszeit von 5 Jah-
ren

VBG AGB p-Wert
(n=101) (n = 98)

Versager 4% 2% 0,835 ns

befriedigend 4% 3% 0,756 ns

qut 12% 15% 0,645 ns

sehr gut 56% 53% 0,423 ns

ausgezeichnet 24% 27% 0,465 ns

VBG Vertikale Bandverstarkte Gastroplastik
AGB  Adjustable Gastric Banding
ns nicht signifikant

ten aus der VBG-Gruppe und bei 8% der AGB-Gruppe konnten
die Nachuntersuchungen nicht fortgefiihrt werden. Die Nachbe-
obachtungszeit betrug zwischen sechs Monate und neun Jahre,
durchschnittlich 60 Monate fiir beide Gruppen, routinemafSig
1-mal jdhrlich ab dem 1. Jahr (Tab.1). Alle VBG Eingriffe erfolgten
durch Laparotomie, AGB Operationen wurden ausschlieRlich la-
paroskopisch durchgefiihrt, wobei bei 3 Patienten (0,3 %) auf die
»offene Methode* umgestiegen werden musste. Bei einem Pa-
tienten konnte aufgrund eines sehr groen rechten Leberlappens
kein verstellbares Magenband verabreicht werden. Bei diesem
Patienten erfolgte eine VBG. Die Operationszeit war fiir die VBG
etwas kiirzer, jedoch nicht statistisch signifikant unterschiedlich.
Der Unterschied im stationdren Aufenthalt war hoch signifikant
unterschiedlich. AGB Patienten verblieben 4,2 (+ 1) und VBG Pa-
tienten 10,1 + 2 Tage stationdr. In der VBG-Gruppe betrug der Ge-
wichtsverlust nach 2 Jahren 61% des Ubergewichts (40 kg), der
Gewichtsverlust nach 5Jahren 69% des Ubergewichts (48 kg)
und nach 9Jahren 62% des Ubergewichts oder 42 kg (Abb.3
und 4). In der AGB-Gruppe betrug der mittlere Gewichtsverlust
nach 2 Jahren 59% des Ubergewichts oder 46 kg, der Gewichts-
verlust nach 5Jahren 71% des Ubergewichts oder 52kg und
nach 9Jahren 68% des Uberschussgewichts oder 48 kg (Abb.3
und 4). Ein Misserfolg im Hinblick auf Gewichtverlust war defi-
niert als Nichterreichen oder Nichthalten eines Gewichtsverlus-
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-+VBG
-3 AGB

Uberschussgewichtsverlust %

Abb.3 Mittlerer Gewichtsverlust in % Uberschussgewichtsverlust
nach vertikaler bandverstérkter Gastroplastik (VBG) und verstellbarem
Magenband (AGB).
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Tab.3 Komplikationen bei vertikaler bandverstéarkter Gastroplas-
tik (VBG) und verstellbaren Magenband (AGB)

-#-AGB

120
110 —N\
N\

100

90 %

80 .

70

60

50 T I T 1 1 T I T I I T
S SR S R PRI

Korpergewicht (kg)

Monate

Abb.4 Mittleres Koérpergewicht in kg nach vertikaler bandverstarkter
Gastroplastik (VBG) und verstellbarem Magenband (AGB).

tes von mindestens 50% des {iberschiissigen Koérpergewichts. In
der VBG-Gruppe erreichten 488 von 537 nachuntersuchten Pa-
tienten (91%) einen Uberschussgewichtverlust von mindestens
50%. In der AGB-Gruppe erreichten 375 von 412 nachuntersuch-
ten Patienten (91 %) diesen Uberschussgewichtsverlust. Somit ist
eine Erfolgsrate in Bezug auf den Gewichtsverlust bei beiden res-
triktiven Operationsmethoden von iiber 90% gegeben. Unter der
Annahme, dass ein Unterschied im Verlust des Ubergewichts von
5% akzeptabel und klinisch nicht signifikant ist, fanden wir be-
ziiglich des Gewichtsverlustes keine signifikanten Unterschiede
zwischen VBG und AGB: Der einzige Unterschied zwischen den
beiden Gruppen wurde im ersten Jahr beobachtet. In dieser Zeit
wird das Band allmdhlich bis zu einem Durchmesser von etwa
11 mm verengt, was bei der VBG von Anfang an der Fall ist. Nach
zwei Jahren sind die Kurven kongruent. Die Gewichtszunahme in
der VBG-Gruppe nach 5 Jahren ist durch einen Gewdhnungsef-
fekt, den Klammernahtbruch und die Nichtregulierbarkeit des
Bandes bedingt. Mit zunehmendem Gewichtsverlust kam es in
beiden Gruppen ohne Unterschied zu einer Senkung der Komor-
biditdt. Zu Behandlungsbeginn zeigten 50% der Patienten eine
arterielle Hypertonie, am Ende des Beobachtungszeitraum wa-
ren es nur mehr 15%. 20% der Patienten in beiden Gruppen litten
an Typ-II-Diabetes, der postoperativ auch bei nur maRigem Ge-
wichtsverlust verschwand. Kardiopulmonale Probleme wurden
innerhalb von zwei Jahren nach der Operation von 30% auf 3%
gesenkt. Venenstauungen im Bereich der unteren Extremititen
wurden prdoperativ in 35% der Fille beobachtet, zwei Jahre spa-
ter in nur mehr 4%. Die Verbesserung der Lebensqualitdt gemadfR
des Selbstbeurteilungsbogen nach Moorehead und Ardelt zeigte
keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Betrachtet
man die Punktezahlen beziiglich Lebensqualitdt und Aktivitdt,
berichteten 88 von 101 Patienten in der VBG-Gruppe und 84
von 98 Patienten in der AGB-Gruppe von einer Verbesserung
der Lebensqualitdt nach durchschnittlich 40 Wochen postopera-
tiv. Zur Beurteilung von Gesundheitszustand und Lebensqualitdt
nach dem bariatrischen Eingriff wurde der BAROS-Score ermit-
telt. Der BAROS [21] (Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System), eingefiihrt von Oria in Zusammenarbeit mit der Psycho-
login Moorehead, enthdlt einen Selbstbeurteilungs-Fragebogen
und beurteilt drei Hauptgebiete, ndamlich Gewichtsverlust, Re-
duktion der Komorbiditdt und Verbesserung der Lebensqualitat.

VBG AGB p-Wert

(n = 563) (n = 448)

n/% n/%

perioperative Komplikationen
Mortalitdt 2/0,4% 1/0,2% 1,0 (ns)
Waundinfektion * 19/3,4% 0% <0,0001
Hédmatom 5/1% 3/0,6% 0,739 (ns)
Langzeitkomplikationen

Bolusverschluss * 55/9,8% 5/1,1% <0,0001
Osophagitis 9/1,6% 5/1,1% 0,595 (ns)
Pouchdilatation mit und ohne 10/1,8% 6/1,3% 0,622 (ns)
Bandrutschen
Bandarrosion 6/1,1% 4/0,9% 1,0 (ns)
Osophagusdysmotilicit 0% 3/0,6% 0,08 (ns)
Outlet-Stenose ™ 10/1,8% 0% <0,01
Narbenhernie* 18/3,2% 0% 0,0001
Klammernahtbruch * 39/6,9% - -
Bandundichtigkeit* - 9/2,0% -
Port-Infektion ™ - 5/1,1% -
Reeingriffe” 88/15.6% 30/6.8% <0,0001

VBG Vertikale Bandverstarkte Gastroplastik
AGB  Adjustable Gastric Banding
ns  nicht signifikant

Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede der Ergebnis-
se zwischen den beiden Gruppen bei einer Evaluationszeit zwi-
schen 2 und 5 Jahre nach der Operation (Tab. 2).

Komplikationen

Perioperative Komplikationen (Tab. 3) waren Wundhdmatome in
1% und Wundinfektionen in 0,2% bis 3% der Fille, die jeweils
eine Reintervention notig machten. Es wurden jedoch keine wei-
teren unmittelbar postoperativ auftretenden Komplikationen
beobachtet. Die gesamte Reinterventionsrate pro Jahr aufgrund
von Spdtkomplikationen betrug 2% fiir die VBG-Gruppe und 3%
fiir die AGB-Gruppe (Tab. 3). Bolus-Outlet-Obstruktionen traten
hauptsachlich bei VBG-Patienten auf, vor allem friih postopera-
tiv, solange sich die Patienten noch nicht an die neuen Essge-
wohnheiten adaptiert hatten. Das AGB bleibt im ersten Monat
»offen”, was diesen Patienten ermdoglicht, etwa ein Drittel einer
normalen Mahlzeit zu sich zu nehmen, wenn auch langsam. Re-
flux-Osophagitis und Schluckschwierigkeiten aufgrund einer
osophagealen Dysmotilitidt treten bei AGB-Patienten haufiger
auf, vor allem bei solchen mit gréf8erem Pouch. Pouchdilatatio-
nen als Langzeitkomplikation sind haufig die Folge eines initial
groBen Pouches. Eine Bandmigration verursacht keine akuten
Gesundheitsprobleme im Sinn einer chirurgischen Komplika-
tion, fiihrt aber zur Gewichtszunahme. Das Band wandert all-
madhlich durch die Magenwand und kann bei der Gastroskopie
im Magenlumen gesehen werden. Bandmigrationen kommen
vor allem in den ersten zwei Jahren postoperativ vor. Bandrut-
schen manifestiert sich als PouchvergroRerung und kann ver-
mieden werden, indem man das Band oberhalb der Bursa omen-
talis positioniert und letztlich den Fundus mit dem linken
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Zwerchfellschenkel im Sinne einer ,,Gastropexie* fixiert (Abb. 2).
Auslassstenosen sind bei AGB-Patienten ungewohnlich, es sei
denn, ein grofBer Pouch nach Dilatation oder Bandrutschen kippt
iber das Band, was zur Obstruktion des Auslasses fiihrt. Auslass-
stenosen bei VBG sind immer mit einer Entziindung der Engstel-
le kombiniert, die hauptsdchlich durch nicht korrekt gelegte, in
das Lumen des Auslasses ragende, unresorbierbare Fixations-
ndhte bedingt ist. Klammernahtbriiche sind in einem mittleren
Beobachtungszeitraum von 5 Jahren in 7% der Fille aufgetreten.
Dieses teilweise Aufgehen der Klammerndhte entlang der verti-
kalen Klammernahtreihe kann die Ursache fiir eine Gewichtszu-
nahme sein. Rupturen der Klammernahtreihe im Bereich des
His'schen Winkels sind tiblicherweise nur Teilungsdefekte durch
die intraoperative Einschiebung von Magenwandteilen in den
minimal kleinen Raum zwischen Klammern und Fiihrungsstift
am Stapler. Undichtigkeiten im Bandsystem kénnen spontan zu
jeder Zeit nach der Operation auftreten, verursacht durch ein Ab-
knicken des Schlauchsystems am Port oder durch eine Verlet-
zung des Ballons wdhrend der Operation. Eine Undichtigkeit im
Bandsystem kann auch entstehen, wenn die Austrittstelle des
Schlauchsystems und die Portstelle zu nahe beieinander liegen.
Spate Portinfektionen kénnen durch sorgfiltige Desinfektion
verhindert werden.

Diskussion

Restriktive Eingriffe wie VBG und AGB sind effektive chirurgi-
sche Eingriffe in der Behandlung krankhafter Fettleibigkeit |2, 3,
6, 7]. Der Vergleich zwischen den beiden Gruppen zeigt in unse-
rer Studie einen hoheren Gewichtsverlust in den ersten 6 Mona-
ten in der VBG-Gruppe (Abb. 3 und 4). Dies ldsst sich durch die
Tatsache erkldren, dass der Durchmesser des Ausgangs bei den
AGB-Patienten laufend angepasst wird, um einen idealen Ge-
wichtsverlust von 4 bis 6 kg pro Monat zu erzielen. Bei den am
ldangsten am Markt befindlichen verstellbaren Magenbdndern
ldsst sich kein Unterschied im Gewichtsverlust oder in der Kom-
plikationsrate feststellen. Anhand einer randomisierten Studie
[14] aber auch in einer offenen Studie [13] wurde das Swedish
adjustable gastric band (SAGB), mit dem adjustable silicone gas-
tric band (ASGB) verglichen. Dabei fand sich kein Unterschied
beziiglich der Ergebnisse oder Komplikationen. AufSerdem zeigte
ein Vergleich zwischen offenen und laparoskopisch durchge-
fithrten AGBs keinen signifikanten Unterschied in den Langzeit-
ergebnissen [7, 10]. Ein potenzieller Nachteil der Laparotomie ist
das Problem von Hernien und Infektionen an der Inzisionstelle.
Die Vorteile der laparoskopischen Operation sind bessere friih-
postoperative Mobilitdt, geringerer Pflegeaufwand, kurzer Spi-
talsaufenthalt und schnellere Rekonvaleszenz [7, 10]. Die laparo-
skopische Operationstechnik wird von den Patienten besser ak-
zeptiert, geht aber mit einer lingeren Lernkurve fiir den Chirur-
gen einher [3]. Werden Einmalinstrumente gebraucht, sind lapa-
roskopische Operationen doppelt so teuer wie offene. Die Mate-
rialkosten des VBG betragen ein Drittel derer des AGB [7,10]. Un-
abhdngig von der Art des bariatrischen Eingriffs nimmt die Ko-
morbiditdt linear mit dem Gewichtsverlust ab [4]. Dariiber hi-
naus profitieren 80% der Patienten von der psychosozialen
Adaptation, was wir, wie auch andere Autoren, in psychologi-
schen Tests zeigen konnten [17]. Die komplette Reversibilitdt
des AGB ist sicherlich ein Vorteil. Obwohl die Reversibilitit kei-

nen ausdriicklich wichtigen Faktor fiir den Patienten darstellt,
hat sie doch eine nicht zu unterschiatzende psychologische Wir-
kung. VBG legt gréRere Einschrankungen der Essgewohnheiten
auf, was die Behandlungsergebnisse beeinflussen konnte
[11 -13]. VBG ist mit mehr Problemen unmittelbar nach der Ope-
ration assoziiert, vor allem bei Beginn der Nahrungsaufnahme
[7]. Ein weiterer Nachteil, zumindest aus anatomischer Sicht, ist
die schwierigere Reversibilitdt des Eingriffs. Funktionell gesehen,
reicht jedoch das operative Durchtrennen des Bandes am Outlet
aus um dem Patienten innerhalb kurzer Zeit wieder die Aufnah-
me normaler Nahrungsmengen zu ermdglichen. Unter den post-
operativen Komplikationen wurden fiir das AGB Bandarosionsra-
ten zwischen 0,6 % und 4,6 % berichtet, diese scheinen direkt mit
der im Ballon befindlichen Fliissigkeitsmenge korreliert zu sein
[20]. Je hoher der Druck auf die Magenwand, umso héher ist das
Risiko der Bandmigration. Bandmigration tritt bei VBG in maxi-
mal 1% der Fille auf. Ein vertikal platzierter Pouch dilatiert we-
niger wahrscheinlich, da er sich schnell entleert, auBerdem ist
die Muskelschicht des Magens an der kleinen Kurvertur, wo sich
der Pouch befindet, dicker, was ebenso einer Dehnung vorbeugt.
Letztere tritt eventuell bei einem Funduspouch auf, wie man ihn
beim AGB verwendet. Es gibt eine deutliche Beziehung zwischen
der PouchgréBe und Refluxproblemen [5]. Je groRer der Pouch,
umso grofer das Refluxproblem. Der beste Weg, um Reflux zu
vermeiden, ist eine hohe Bandpositionierung. In der Tat kann
Gastric banding eine Behandlungsoption fiir Refluxprobleme
sein, die bei adiposen Patienten in bis zu 40% vorkommen [5].
Die Griinde fiir Revisionen beim VBG sind mangelnde Gewichts-
abnahme, neuerliche Gewichtszunahme, Arosionen ungeklarter
Atiologie und eine GréRenzunahme der Pouchéffnung. Klam-
mernahtbriiche werden von erfahrenen Chirurgen behoben, in-
dem sie den Pouch zwischen zwei Klammernahtreihen vom Ma-
gen abtrennen und damit eine Art isolierten Vormagen schaffen
[16]. Die hohe Inzidenz vertikaler Klammernahtbriiche nach VBG
(bis zu 48 % laut Mac Lean [17]) konnte in unseren Studien nicht
beobachtet werden. Bei einem Beobachtungszeitraum von mehr
als 9 Jahren, haben wir bei Benutzung eines 4-reihigen Staplers
7% Klammernahtbriiche beobachtet. Nicht verstellbare Magen-
bander ohne vertikal platzierten Pouch wie beim VBG sind mit
einer hohen Komplikationsrate behaftet [8, 18]. Die Menge an
Fremdmaterial, die beim AGB in den Korper eingebracht wird,
koénnte, verglichen mit dem VBG, einen Nachteil darstellen.
Bandundichtigkeit, Bandarosionen in den Magen und andere
mit dem Fremdmaterial assoziierte Komplikationen kénnten
mit der Zeit zunehmen, weshalb Langzeitbeobachtungen weiter
durchgefiihrt werden miissen.

Schlussfolgerung

Die ersten Langzeitresultate dieser Studie zeigen gute Ergebnisse
fiir restriktive Operationstechniken. Reeingriffe sind beim AGB
signifikant geringer. Ein durchschnittlicher Beobachtungszeit-
raum von 9 Jahren reicht vielleicht nicht, um endgiiltige Schliisse
ziehen zu kénnen. Unsere prospektive Datenerfassung mit mehr
als 1000 restriktiven Eingriffen zeigen sichere und wirksame
Operationsmethoden. Aufgrund der einfacheren Implantations-
technik in der Laparoskopie, der geringeren Invasivitdt und der
leichten Reversibilitdt sowie der guten Langzeitergebnisse wird
das AGB von uns nun bevorzugt. Die Langzeitmorbiditdt muss
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erst definiert werden. Aufgrund der Ergebnisse darf jedoch vor-
sichtig schlussgefolgert werden, dass das verstellbare Magen-
band im Augenblick mehr Vorteile unter den restriktiven Eingrif-
fen aufweist.
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